Szczecin, dnia ...

Whiosek o
ROZWIAZANIE UMOWY NR 16/ ........cccuuee.. 1200....
0 dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne

zawarte] W dniu ..., pomigdzy Zachodniopomorskim Oddzialem
Wojewodzkim Narodowego Funduszu Zdrowia z siedziba w Szczecinie,

Umowa z0staje rozZwiazZana Z dNICIM ........oceeiiriieiiirienieieniteneeteeit ettt e e s ae e
(Uwaga:

1. Umowa moze byé rozwigzana maksymalnie do 7 dni wstecz od daty zlozenia/przestania do NFZ
wniosku o rozwigzanie umowy.

2. W przypadku uzyskania obowiazkowego ubezpieczenia zdrowotnego, np. z tytulu uzyskania statusu
osoby bezrobotnej, podjecia pracy, uzyskania emerytury czy renty etc., jako date rozwiazania umowy
nalezy wpisa¢ date objecia obowiazkowym ubezpieczeniem zdrowotnym.

3. O rozwiazaniu umowy o dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne nalezy powiadomic¢ wlasciwy ze wzgledu
na miejsce zamieszkania oddzial ZUS).

Do rozwiazania umowy dotaczam kopig druku ZUS ZWUA oraz ZUS ZCNA* (w przypadku
wyrejestrowania zgloszonych do ubezpieczenia cztonkow rodziny).
Oswiadczam, ze oryginaly drukdw zostaly ztozone w ZUS w dniU........cccceeevvevieniieniieninennnn.

(podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)

* wihasciwe podkresl



